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1 Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling  
Oppgaven handler om kartlegging av smerter hos pasienter med alvorlig demens. I 2014 
var  det rundt 71 000 demensrammede i Norge i følge Helsedirektoratet. Det kan likevel 
være mørketall på grunn av manglende registrering (Strand et al., 2014).  
 
Antall eldre i Norge over 65 år vil stige, og dette fører også til en kraftig økning av 
demensrammede (SSB, 2014; Strand et al., 2014). Med økende alder følger også økt 
risiko for en del sykdommer, og pasientgruppen blir ofte omtalt som multisyke 
(Ranhoff, 2013). Dermed må flere typer sykdommer behandles, og pasienten tar ofte 
flere typer legemidler samtidig (Ranhoff & Børdahl, 2013). Multisykdom øker også 
risikoen for smerter hos pasientgruppen.  
 
Forskning viser at smerte både er underregistrert og underbehandlet hos demente (Burns 
& McIlfatrick, 2015; Jenssen, Tingvoll, & Lorem, 2013; Knudsen & Larsen, 2010; 
Lillekroken & Slettebø, 2013; Lundell & Svensson, 2003). Det konkluderes i mange 
artikler med at det på sykehjem er lite kompetanse og dårlig implementering av nyere 
forskning (Husebo, Strand, Moe-Nilssen, Husebo, & Ljunggren, 2010; Husebø et al., 
2012; Knudsen & Larsen, 2010; Rognstad & Nåden, 2011). Artiklene konkluderer også 
med at selvrapportering fra pasienter med alvorlig demens ikke er tilstrekkelig for å 
kartlegge smerte, men at det også trengs observasjonsverktøy (Burns & McIlfatrick, 
2015; Husebø et al., 2012; Knudsen & Larsen, 2010; Lillekroken & Slettebø, 2013; 
Lundell & Svensson, 2003; Malara et al., 2016). Det finnes mange verktøy, og disse er 
det relevant å se nærmere på. 
 
NSF’s yrkesetiske retningslinjer slår fast at sykepleiere må tilegne seg tilstrekkelig 
kompetanse om relevante situasjoner på arbeidsplassen, og at sykepleier har ansvar for å 
lindre smerter (NSF, 2011). Regjeringen har laget en Demensplan 2020, som inneholder 
mål og tiltak som skal gjøre hverdagen til den demente pasienten bedre 
(Helsedirektoratet, 2015). 
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1.2 Problemstilling og hensikt 
Min problemstilling er 
Hvilke utfordringer møter sykepleier ved kartlegging og lindring av smerte hos 
pasienter med alvorlig demens? 
 
Hensikten med oppgaven er å belyse nyere forskning og verktøy for kartlegging av 
smerte hos demente, og hvordan inadekvat vurdering og behandling av smerter hos 
demente kan forhindres. I praksis har jeg sett at inadekvat smertelindring hos demente 
er et problem. 
1.3 Avgrensinger og begrepsavklaring 
Verdens Helseorganisasjon definerer mennesker mellom 50-74 år som eldre, og 
personer over 75 år som gamle (Myrstad, 2015). I oppgaven fokuserer jeg på pasienter 
på somatisk langtidsopphold på sykehjem. Disse er som oftest under definisjonen 
”eldre” og ”gamle”, så begge kategorier vil komme inn i oppgaven min. På denne type 
avdeling har majoriteten fysisk funksjonssvikt, og mange sitter i rullestol eller er 
avhengig av rullator daglig. 
 
Begrepet pasient blir ofte brukt i oppgaven, og jeg bruker denne benevnelsen fordi jeg 
mener det er den mest dekkende for de som gis, tilbys eller søker helsehjelp (NSF, 
2011), og fordi  denne benevnelsen brukes i helselovgivningen (Pasient-og 
brukerrettighetsloven, 1999, §1-3a). 
 
Jeg kommer til å skrive om pasienter med alvorlig demens, der språkvansker er en av 
utfordringene sykepleier møter. Ved en alvorlig demens vil pasienten ikke klare å ta 
vare på sine egne grunnleggende behov. Dette kommer jeg nærmere inn på i teori-
kapitlet. Jeg bruker begrepet ”demens” som en fellesbetegnelse på alle ulike 
demenssykdommer, og går ikke inn på ulike typer demens, selv om for eksempel 
frontallappsdemens (FLD), der den rammede ofte endrer personlighet, mister hemninger 
og ofte endrer atferd kan forveksles med atferd fra smerter (Brækhus, Dahl, Engedal, & 
Laake, 2009).  Jeg kommer ofte til å omtale pasienter med alvorlig demens og 
språkvansker som ”denne pasientgruppen”.  
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 1.4 Oppgavens videre oppbygning 
I kapittel 2 beskriver jeg oppgavens metode, hvordan jeg har søkt etter litteratur samt 
presenterer kildekritikk. Kapittel 3 er oppgavens teorikapittel der jeg legger frem teori 
som er relevant for problemstillingen, og annen relevant litteratur og forskning jeg har 
funnet i prosessen. I det fjerde kapittelet drøfter jeg problemstillingen og anvender 
kildene. Kapittel 5 er oppgavens konklusjon. Til slutt kommer oppgavens litteraturliste. 
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2 Metode 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder” (Dalland, 2013, s. 111).  
 
Denne oppgaven er en litteraturstudie. Metoden går ut på å finne tidligere teori og 
forskning på et bestemt område, her; demens og kartlegging av smerte. Innsamlet 
informasjon og litteratur drøftes i løpet av oppgaven, og presentasjonen avsluttes med 
en konklusjon (Dalland, 2013, s. 111). 
 
Det er både fordeler og ulemper ved en litteraturstudie. Fordelene er at jeg ved hjelp av 
metoden har funnet ut hva som finnes av forskning på området, samt at jeg har fått en 
forståelse for hvordan jeg skal kunne svare på problemstillingen. Ulempene er at 
resultatene ikke alltid er til å stole på, og jeg kan ha gått glipp av forskning som er 
relevant. I tillegg har jeg brukt noen litteraturstudier, der forskningen allerede er 
analysert og bearbeidet. Her hjelper disse forfatterne inn på min studies resultater og 
konklusjon.  
2.1 Databaser og litteratursøk 
Det er foretatt søk i  PubMed og SveMed+, og laget en tabell på søkene mine. Jeg har 
også brukt sider som Regjeringen.no, Helsedirektoratet.no og Sykepleien.no for å finne 
relevant litteratur. Søkene er gjort i januar 2016. Gjennom søkeprosessen har jeg sett at 
det er lite gammel forskning, og lite forskning generelt innenfor dette feltet. Jeg har 
derfor valgt å ikke avgrense i forhold til publiseringstidspunkt, men har sortert søket ut 
fra dato og prøvd å velge nyere forskning. Noen av artiklene hadde jeg ikke tilgang til, 
og ble bestilt gjennom biblioteket. 
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Database Advanced
/enkelt 
søk 
Søkeord/MeSH-
terms 
Antall 
treff 
Funn Relevans for 
oppgaven 
PubMed Advanced ((pain) AND 
dementia) AND 
mapping 
14 Artikkel 1 
(Cohen-
Mansfield, 
Thein, & 
Marx, 2014) 
Omtaler tiltak som 
ikke nødvendigvis 
krever medisiner 
PubMed Advanced ((pain) AND study) 
AND dementia 
799 Artikkel 2 
(Malara et 
al., 2016) 
Evaluerer forholdet 
mellom smerter, 
humør, atferd og 
psykologiske 
symptomer. 
 
Artikkel 3 
(Burns & 
McIlfatrick, 
2015) 
Fokuserer på 
sykepleierens 
kunnskaper og 
holdninger til 
temaet. 
SveMed+ Advanced Norska MeSH-
terms: demens + 
smerte + 
kartlegging 
”Les Online” 
13 Artikkel 4 
(Husebo et 
al., 2010) 
Tar for seg et 
smertekartleggings
verktøy, vurderer 
opp mot andre 
verktøy 
Artikkel 5 
(Jenssen et 
al., 2013) 
Belyser sykepleiers 
erfaringer 
Artikkel 6 
(Husebø et 
al., 2012) 
Tar for seg ulike 
kartleggingsmetoder 
og utfordringer ved 
å kartlegge smerte.  
Artikkel 7 
(Lillekroken 
Kartlegger noe av 
sykepleiers 
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& Slettebø, 
2013) 
utfordringer ved 
temaet. 
Artikkel 8 
(Lundell & 
Svensson, 
2003) 
Belyser viktigheten 
av god omsorg til 
pasientgruppen 
Artikkel 9 
(Knudsen & 
Larsen, 
2010) 
Litteraturstudie 
med god 
gjennomgang av 
forskning på temaet 
frem til 2008. 
SveMed+ Enkel 
søkning 
”utfordringer 
demensomsorgen”  
Les Online 
1 Artikkel 10 
(Rognstad 
& Nåden, 
2011) 
Beskriver 
personalets 
opplevelser av 
arbeidssituasjonen 
med 
pasientgruppen. 
Biblioteket 
på skolen 
  1 Artikkel 11 
(Smit & 
Hvalvik, 
2015) 
Belyser bruk av 
tvang hos 
pasientgruppen og 
hvordan man kan 
unngå det. 
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2.2 Kildekritikk og kildevurdering 
Noen av artiklene er skrevet på engelsk. Det er mulig de ikke er optimale i forhold til 
norsk helsevesen, og jeg kan ha mistolket dem, fordi engelsk ikke er mitt morsmål. Jeg 
kan også ha mistolket artiklene som er skrevet på svensk. De norske lovene er skrevet 
på et formelt, juridisk språk. Det kan gjøre dem mer utilgjengelige for meg.  
 
Et av søkene jeg gjorde, ga mange resultater. Jeg har ikke gått igjennom alle, og jeg kan 
ha gått glipp av relevante artikler. I tillegg var det mange artikler fra samme forfatter, 
Bettina Husebø, som kan ha gitt resultatene en ensidig vinkling fra ett fagmiljø. Jeg har 
derfor prøvd å velge fra ulike forfattere, men dette igjen kan ha ført til at jeg har gått 
glipp av gode artikler fra Bettina Husebø. De fleste artiklene er studier fra Skandinavia.  
 
De fleste artiklene mine er fagfellevurderte. Mange av de jeg har brukt er kvalitative. En 
kvalitativ studie fokuserer på å innhente kvalitativ kunnskap, og har som mål å tolke 
meningen med hva intervjutemaet har for intervjuobjektets liv. En kvalitativ studie er 
dypere enn en kvantitativ studie, som forbindes med breddekunnskap og mer statistiske 
resultater (Dalland, 2013, s. 114, 153-154).  
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3 Resultater / teori 
3.1 Alder og alderdom  
Det er viktig at sykepleiere ikke assosierer alder med funksjonsnivå. Hvor fort aldringen 
skjer varierer fra person til person, og ulikheten mellom mennesker øker med alderen. 
To personer på 22 år er mer like fysisk og psykisk funksjonsmessig enn to personer på 
80 år (Mensen, 2013).   
 
Det er en sterk økning i levealder i Norge, og vi er flinkere til å både drive 
livsforlengende behandlinger og behandling av livsstilssykdommer nå. Forskning viser 
til at gjennomsnittlig levealder har økt med over 20 år siden begynnelsen av 
nittenhundretallet, og at den fortsatt øker (Mensen, 2013). Dette fører til at helsevesenet 
har utfordringer som mangel på sykehjemsplasser.  
 
Denne pasientgruppen lider ofte av komorbiditet som vil si at de har flere dødelige 
sykdommer på en gang, som for eksempel at en røyker får hjertesykdom, KOLS og 
claudicatio intermittens (røykeben). Pasientene er multisyke, og den viktigste grunnen 
til dette er at aldersforandringer generelt gir en økt risiko for en del sykdommer, og at 
disse sykdommene ofte treffer flere organer hos samme pasient (Ranhoff, 2013). Siden 
stigende alder gir økt hyppighet av sykdom, og flere tilstander ofte blir behandlet med 
legemidler, ender dette med at pasientene ofte tar flere legemidler samtidig 
(polyfarmasi). Dette øker faren for legemiddelinteraksjoner og bivirkninger, som kan 
forveksles med symptomer på en annen lidelse, som igjen fører til en ny medisinsk 
behandling (Ranhoff & Børdahl, 2013). 
 
For denne oppgaven er det også viktig å vektlegge noen av de fysiologiske 
aldringsprosessene. Hjernen blir både mindre i størrelse og vekt ved aldring, og dette 
kommer av tap av nevroner og skrumping av de eksisterende cellene. De fleste eldre får 
med årene langsommere motorikk og redusert oppmerksomhetskapasitet, noe som blant 
annet kan skyldes at mengden av signalsubstanser, som for eksempel acetylkolin, 
minsker. Hjernekapasitet som reduseres, fører som tidligere nevnt også til tap av 
hukommelse (Mensen, 2013). Vi ser også aldringen i kroppens reguleringsmekanismer 
eller kroppens homøostase (Mensen, 2013), som er evnen til å holde en indre likevekt i 
blant annet temperatur, blodtrykk og konsentrasjon av salter til tross for ytre 
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påkjenninger. I den biologiske aldringen vil også sansene svekkes; hørsel syn, smak og 
luktesans er noen av sansene som blir nedsatt (Romøren, 2013). 
 
Hos eldre reduseres også muskel- og skjelettmassen. Musklene blir mindre på grunn av 
at muskelcellene atrofierer, blant annet fordi muskelvev blir erstattet av fibrøst 
bindevev. Dette ses ved at gripe-evnen reduseres med årene (Mensen, 2013). 
Skjelettmassen reduseres på grunn av lavere opptak av kalsium, og mange eldre får ikke 
nok sollys, og dermed for lite D-vitaminer, som hjelper kalsium-opptaket i kroppen. 
Dette øker risikoen for brudd ved fall (Aagaard & Bjerkreim, 2012). 
 
3.2 Hva er demens? 
Demens er en fellesbetegnelse for degenerative hjernesykdommer som i utgangspunktet 
fremtrer i høy alder. Symptomene er blant annet sviktende handlingsevne, 
hukommelsessvikt, sviktende språkfunksjon, endring i atferd og noen ganger 
personlighetsforandringer (Brækhus et al., 2009). Dette vil si at psykologiske prosesser 
som hukommelse, oppmerksomhet, tenkning, læring og kommunikasjon er svekket. 
Tilstanden er kronisk, kan ikke kureres, og forverres over tid (Berentsen, 2013). I følge 
det internasjonale klassifikasjonssystemet ICD-10 som blir brukt i Norge, er demens 
definert som blant annet svekkelse av intellektuelle funksjoner, og er noe som oftest 
påvirker evnen til å utføre dagligdagse aktiviteter som personlig hygiene, påkledning og 
toalettvaner (Helsedirektoratet, 2011).  
 
Det mest primære diagnosekravet er en definitiv svekkelse av både hukommelse og 
tankeevne som reduserer utførelsen av aktiviteter i dagliglivet (ADL). 
Hukommelsessvikten vil vanligvis påvirke registrering, lagring og gjenfinning av ny 
informasjon, men det er kjent at tidligere kjent og lært materiale også kan gå tapt, 
spesielt når demens-diagnosen utvikler seg (Berentsen, 2013). Det sies også videre at 
demens hindrer evne til å resonnere seg frem til ting, og tenkning og idestrømningen er 
også svekket. Mange med diagnosen demens kan slite med å ta inn mer enn ett 
sansestimuli om gangen, og bearbeiding av informasjon kan også være vanskelig. En 
demensdiagnose forutsetter et høyt bevissthetsnivå hos pasienten. Alle disse 
symptomene må ha vært tydelige i minst 6 måneder før diagnosen kan stilles 
(Helsedirektoratet, 2011). 
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Pasienter med alvorlig demens er ofte ikke orientert for tid, sted og situasjon, og til og 
med familiemedlemmer kan være vanskelige å kjenne igjen på stemme og utseende. 
Noen av disse pasientene kan bare huske bruddstykker fra sitt tidligere liv. De har ofte 
et svært begrenset ordforråd og sliter også noen ganger med å forstå hva andre sier. 
Mange stimuli som er vanlige for et kognitivt friskt menneske kan være vanskelig å 
sortere for en med alvorlig demens, og det er vanskelig å vite om de kan tolke 
sanseinntrykk. Pasienter med alvorlig grad av demens er avhengige av hjelp døgnet 
rundt, og mange av dem har betydelig handlingssvikt og inkontinens for både urin og 
avføring (Berentsen, 2013). I følge ICD-10 er alvorlig demens også karakterisert som 
alvorlig svikt i dømmekraft, planlegging, tenkning og abstraksjon, med behov for 
kontinuerlig tilsyn og pleie (Solheim, 2015). 
3.3 Smerter 
The International Association for the Study of Pain (IASP) definerte i 2009 smerte som 
”en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som assosieres med 
vevsødeleggelse, eller som beskrives som vevsødeleggelse” (Knudsen & Larsen, 2010; 
Solheim, 2015). Denne definisjonen fokuserer på den subjektive og ubehagelige 
erfaringen som er knyttet til skade.  
 
I 2007 definerte Kaasalainens smerte der hun også åpnet for at smerteerfaringen kan 
kommuniseres med ord og nonverbalt gjennom atferd (Knudsen & Larsen, 2010). 
Denne definisjonen er derfor hensiktsmessig for demente med manglende språkevne. 
Begrensningen er at den forutsetter observasjon og tolkning av atferden, noe som kan 
føre til at det blir ulike tolkninger av personens atferd.  
 
En prospektiv studie fra 2016 (Malara et al., 2016) viser til at dersom smerter ikke blir 
lindret, går de over til å bli kroniske, og pasienten kan utvikle depressive symptomer, 
samt agitasjon og aggresjon. Urolige og agiterte pasienter fører ofte til økt bruk av tvang 
i institusjon (Smit & Hvalvik, 2015).  
3.3.1 Smerteatferd hos den demente pasienten 
Når pasienten har redusert sin evne til å kunne reflektere over hva smerten skyldes, hvor 
intensiv den er, hvor den er lokalisert og av hvilken karakter, blir dette vanskelig for 
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pasienten og sykepleier. I tillegg sliter pasienten med å kunne formidle alt dette til 
sykepleier eller de andre i omgivelsene.  
 
I boken Demensguiden (Solheim, 2015) er det beskrevet en rekke atferds-symptomer 
som kan være kjennetegn på smerte hos personer med demens:  
- Non-verbale kjennetegn er trist eller skremt uttrykk, stønning, rask blunking, 
pannerynking etc.  
- Verbale kjennetegn kan være utrop, banning, bruk av ”grove” ord, synging etc. 
- Atferd/urolige kjennetegn kan være agitasjon, vimsing, økt vandring eller 
motorisk uro, rastløshet, vugging eller endret holdning/ganglag (Solheim, 2015).  
3.3.2 Smertelindring 
Noen pasienter kan ha effekt av antidepressive medisiner, legemidler som demper 
aktiviteten i det sympatiske nervesystemet og antiepileptikum. Mange bruker også 
beroligende legemidler som gir avhengighet, og grunnen til dette er at det over lengre 
tid gjerne gir økt livskvalitet (Berntzen, Danielsen, & Almås, 2013). Bruk av svake 
opioider som Pinex Forte kombinert med Paracetamol kan ha god effekt, og det gjelder 
også sterkere opioider i form av depotpreparater dersom de brukes på riktig indikasjon 
ved kroniske smerter (Berntzen et al., 2013).  
3.4 Kartlegging av smerter 
Nøyaktig og grundig smertekartlegging danner grunnlaget for både å planlegge, starte 
og evaluere en individuelt tilpasset og systematisk smertebehandling. Å kartlegge 
smerter hos pasienter uten språk gir ulike utfordringer. Pasientgruppen kan på dette 
området sammenlignes med nyfødte som heller ikke har språk, og her er det viktig å se 
på fysiologiske tegn og atferdsendringer for å vurdere smerter (Berntzen et al., 2013).  
 
Det finnes mange kartleggingsverktøy, noen er selvrapporterings eller verbale verktøy, 
mens andre verktøy legger vekt på observasjon av pasienten. Hos pasienter med alvorlig 
demens, vil verbale skalaer være ineffektive, fordi de kanskje kan svare ”Ja” når 
sykepleier spør ”Har du vondt?”, men ikke noe særlig mer om smertene. Her vil det 
derfor være aktuelt å bruke en ansiktsskala eller et kroppskart. ”Faces Pain Rating 
Scale, FPS” er en ansiktsskala, der ansiktsuttrykkene betyr økende grad av smerte, og 
den krever ikke språk (Berntzen et al., 2013).  
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Kroppskart er en tegning av kroppen sett bakfra og forfra, og sykepleieren skraverer da 
området eller områdene der pasienten opplever smerter. Mange bruker ulike farger for å 
beskrive intensiteten på smertene. Denne typen kartlegging fungerer godt for pasienter 
med kroniske smerter, og til behandling som går over lengre tid, slik at sykepleier kan 
fylle ut nye kart regelmessig og sammenligne dem (Berntzen et al., 2013).  
 
Forskning viser til mer avanserte og utviklede kroppskart og observasjonsskjemaer som 
ved hjelp av for eksempel systematiserte bevegelser kan kartlegge smerte hos pasienter 
med alvorlig demens (Husebo et al., 2010). 
 
 3.5 Kommunikasjon og relasjoner 
God kommunikasjon innebærer at sykepleier tar i bruk aktiv og passiv lytting, gir 
positive tilbakemeldinger, speiler følelser, legger vekt på likeverd, konfronterer dersom 
det er nødvendig og viser interesse (CappelenDamm, 2011). Når vi er i en pleier-pasient 
relasjon, bruker vi hjelpende kommunikasjon. Denne typen kommunikasjon bygger på 
rettferdighet, respekt for ulikheter og likeverd, og dette kommer også frem i de 
yrkesetiske retningslinjene (Eide & Eide, 2013; NSF, 2011). En relasjon er forholdet 
mellom mennesker (Eide & Eide, 2013). Ved å benytte kommunikasjon på en god måte 
vil sykepleier etter hvert kunne utvikle en god relasjon med pasienten. 
 
Alvorlig demens betyr at pasientgruppen har stor grad av svikt når det gjelder 
oppmerksomhet, forståelse, persepsjon, korttids- og langtidshukommelse og evnen til 
verbal og nonverbal kommunikasjon. I arbeid med denne pasientgruppen er det viktig at 
sykepleier får en god relasjon med pasienten (Eide & Eide, 2013, s. 382).  
 
Det er viktig at sykepleier har god kompetanse innenfor kommunikasjon, og kjenner til 
pasientens levde liv. Forskningsartikler viser også til dette, fordi det kan være lettere å 
kartlegge smerter hvis sykepleier for eksempel vet at pasienten har hatt et fysisk hardt 
arbeid (Smit & Hvalvik, 2015). I tillegg vil det når sykepleier kartlegger smerter være 
nødvendig å vite noe om pasientens utgangspunkt i ansiktsuttrykk og annet, fordi vi skal 
se etter forandringer i disse uttrykkene (Husebo et al., 2010).  
 
 13 
Respekt, empati og bilde til å møte pasienten på hans/hennes premisser er viktig når 
sykepleiere skal kommunisere med pasientgruppen (Eide & Eide, 2013, s. 383). Når 
pasienten ikke kan nås gjennom verbalt språk, er nonverbal kommunikasjon ekstra 
viktig å ha kunnskaper om. Det samme gjelder når sykepleier skal prøve å forstå hva 
pasienten uttrykker (Eide & Eide, 2013, s. 386). Det er viktig å etablere en god kontakt 
og relasjon slik at pasientene føler seg trygge på sykepleier, og dette kan blant annet 
innebære å være tålmodig, berolige, forklare og godsnakke med pasienten (Eide & Eide, 
2013, s. 387). 
 
Tverrfaglig kommunikasjon og samarbeid med ulike profesjonsgrupper som 
fysioterapeuter og leger er sentralt. God kommunikasjon på tvers kan bidra til å 
reflektere over og løse etiske problemer personalet står over på institusjonen, og også 
hjelpe til å se flere aspekter av pasientens situasjon (Eide & Eide, 2013). 
   3.5.1 Hva skjer når språket forsvinner? 
Det kan være mange grunner til at språket hos demente forsvinner. Med språk menes 
evnen til både å produsere og forstå språk. Afasi er svikt i forståelsen og produksjonen 
av språk. Det er særlig to former for afasi vi ser ved demens; motorisk afasi og 
sensorisk afasi (Solheim, 2015, s. 25). 
 
Motorisk afasi er svikt i ordproduksjonen. Disse pasientene har vanskeligheter med å 
gjøre seg forstått, uttrykke seg og snakke flytende/hele setninger. De sliter også med å 
skrive. Utviklingen av motorisk afasi er en prosess som går over tid, men i hovedsak 
blir språket preget mer av gjentakelser, og talen preges av usikkerhet, treghet, 
manglende flyt og rytme. Personen kan ofte forstå det som blir sagt og skrevet, så 
forståelsen for språk er intakt. Det er likevel viktig å skille motorisk afasi fra dysartri, 
som er lammelser av musklene i munn og svelg som fører til uttaleproblemer (Solheim, 
2015). 
 
Sensorisk afasi oppstår når pasienten har vanskeligheter med å forstå og tolke hva andre 
sier, eller forstå skrift og begreper. Disse personene kan ha helt flytende tale, så det 
motoriske fungerer som det skal, men språket som kommer ut kan ofte ha liten 
betydning. Ord byttes om, og meningsløse ord blir laget (parafrasier). Noen mener at 
sensorisk afasi har tett sammenheng med tap av korttidshukommelse, og underbygger 
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dette med at det kan virke som personen med demens husker to ord av en tanke, før det 
kommer to tanker til, og dermed blir setningen satt sammen av noen enkeltord mellom 
tre ulike tanker slik at setningen mister mening for personen selv og omgivelsene rundt. 
Personen kan skrive, men det som blir skrevet gir ingen eller lite mening (Solheim, 
2015).  
 
3.6 Temaets relevans for sykepleien 
3.6.1 Sykepleieprosessen 
Sykepleieprosessen er en problemløsende tilnærming for å gi pasienten god pleie og 
brukes ofte når situasjonen er uklar eller usikker, for eksempel til smertekartlegging. 
Sykepleieprosessen består av fem faser; datasamling, identifisering av behov, mål, 
sykepleiehandlinger og evaluering.   
 
I datasamlingsfasen vil pårørende ofte være gode informanter når pasienten har 
språkvansker. Sykepleier kan ha nytte av å vite hva pasienten har drevet med i form av 
jobb, interesser, familie, osv. Dette kan fortelle noe om det tidligere funksjonsnivået til 
pasienten, og sykepleier kan bruke informasjonen til å forstå smerter i nåsituasjonen. 
Hvis pasienten eksempelvis har vært langdistanseløper, kan slitasjegikt og tilhørende 
smerter være aktuelle problemstillinger. I tillegg kan sykepleier observere pasienten i 
dagliglivet for å få en forståelse av hvordan pasienten fungerer og hva slags kroppsspråk 
pasienten vanligvis bruker (Dahl & Skaug, 2011). Her vil det også være nødvendig å 
bruke smertekartleggingsverktøy.  
 
Identifisering av behovet for sykepleie gjøres ved å vurdere og konkludere ut fra 
datasamlingen. Dersom datasamlingen viser at pasienten har smerter, identifiseres 
behovet for smertelindring her. Ressursene sykepleier har vil spille en vesentlig rolle i å 
ta vare på pasientens grunnleggende behov, fordi pasientgruppen har et lavt 
funksjonsnivå samt språkvansker (Dahl & Skaug, 2011).   
 
Målet er resultatet sykepleier ønsker å oppnå med handlingen som settes i gang, og for 
denne pasientgruppen vil det si å være tilstrekkelig smertelindret. For å kunne 
gjennomføre dette må sykepleier og lege samarbeide om et felles mål. I 
sykepleieprosessen skiller vi mellom delmål, hovedmål, kortsiktige og langsiktige mål. 
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I denne settingen vil det langsiktige målet være at pasienten er tilstrekkelig 
smertelindret, mens kortsiktige mål kan for eksempel være å komme gjennom 
morgenstell uten smerter (Dahl & Skaug, 2011).  
 
Deretter må tiltak eller handlinger startes slik at pasienten når målet. Et tiltak kan for 
eksempel være å smertekartlegge pasienten en gang i uken, samt jevnlig observere 
atferd for å vurdere om eventuelle nye medisiner har effekt. Dette skal dokumenteres, 
og tiltaket må ha med ansvarsfordeling, hva som skal gjøres, hvordan og hvor ofte eller 
lenge det skal foregå (Dahl & Skaug, 2011). Når dette er gjort er det viktig å evaluere 
for å kartlegge om tiltakene har effekt, og sykepleier kan forandre eller utvikle tiltakene 
utover dette. Virker pasienten smertelindret ut fra smertekartleggingen og atferden er 
målet nådd (Dahl & Skaug, 2011). 
3.6.2 NSFs yrkesetiske retningslinjer 
Norsk Sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer beskriver sykepleierens 
profesjonsetikk og de forpliktelser som ligger til grunn for en god sykepleiepraksis. 
Disse retningslinjene bygger på prinsippene i FNs menneskerettigheter (FN, 1948) og 
International Council of Nurses sine etiske regler (NSF, 2011).  
 
I de yrkesetiske retningslinjene under ”Sykepleieren og profesjonen” legges det vekt på 
at sykepleieren selv har et personlig ansvar for at egen praksis er etisk, juridisk og faglig 
forsvarlig. Sykepleier skal også holde seg oppdatert om forskning, utvikling og 
dokumentert praksis innen sitt eget fagområde, og skal bidra til at ny kunnskap 
anvendes i praksis. Sykepleier skal også søke veiledning i vanskelige situasjoner (NSF, 
2011).  
 
Under kapittel to, Sykepleieren og pasienten, står det at sykepleieren har ansvar for å 
lindre lidelse (NSF, 2011). Det står videre at ”Sykepleieren ivaretar den enkelte 
pasientens verdighet og integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til å 
være medbestemmende og retten til å ikke bli krenket” (NSF, 2011). Sykepleier har 
også ansvar for å ivareta hver enkelt pasients behov for helhetlig omsorg, og må 
beskytte dem mot krenkende handlinger som tvang og unødvendige/ulovlige 
rettighetsbegrensninger (NSF, 2011).  
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3.6.3 Lovverk 
Å kunne kartlegge og lindre smerter hos pasientgruppen, krever en viss kompetanse 
innenfor lovverket. Dersom pasienten motsetter seg helsehjelpen sykepleier prøver å gi, 
er det viktig å vite hva som er lovlig. 
  Lov om pasient- og brukerrettigheter 
I pasient- og brukerrettighetslovens kapittel 4 er det skrevet om samtykke til helsehjelp. 
I §4-3 er det beskrevet hvem som har samtykkekompetanse; ”Samtykkekompetansen 
kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten på grunn av fysiske eller psykiske 
forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming åpenbart ikke er i stand til å 
forstå hva samtykket omfatter” (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §4-3). I tillegg 
heter det at ”Helsepersonellet skal ut fra pasientens alder, psykiske tilstand, modenhet 
og erfaringsbakgrunn legge forholdene best mulig til rette for at pasienten selv kan 
samtykke til helsehjelp, jf. §3-5” (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §4-3). 
 
Kapittel 4A i pasient- og brukerrettighetsloven tar for seg helsehjelp til pasienter uten 
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp. Formålet med dette kapittelet er 
blant annet å forebygge og begrense bruk av tvang (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999, §4A-1). Det står også i lovene at det skal prøves tillitsskapende tiltak før 
personalet bruker tvang. Videre heter det 
”Opprettholder pasienten sin motstand, eller vet helsepersonalet at 
vedkommende med stor sannsynlighet vil opprettholde sin motstand, kan det 
treffes vedtak om helsehjelp dersom 
a) en unnlatelse av å gi helsehjelp kan føre til vesentlig helseskade for 
pasienten, og 
b) helsehjelpen anses som nødvendig, og 
c) tiltakene står i forhold til behovet for helsehjelpen” (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999, §4A-3). 
Dersom det blir fattet vedtak om helsehjelp til pasienter som motsetter seg hjelp, gjelder 
vedtaket bare for ett år av gangen. En samtykkevurdering må først foreligge, samt at 
sykepleier må vurdere om hjelpen er nødvendig. Deretter må tannlege eller lege fatte 
vedtak, Fylkesmannen (Helsetilsynet) skal informeres, og kommunen skal ha oversikt 
over vedtakene (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §4A).  
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  Lov om helsepersonell 
”Lovens formål er å bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helse- og 
omsorgstjenesten samt tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstjenesten” 
(Helsepersonelloven, 1999, §1). Loven omhandler blant annet taushetsplikt og 
opplysningsrett, opplysningsplikt og dokumentasjonsplikt (Helsepersonelloven, 1999, 
§5 - §8).  
  3.6.4 Holdninger 
En holdning er måten vi tenker, og møter og mestrer følelsene våre på. Holdninger kan 
påvirke våre handlinger, men gjentatt atferd kan også påvirke holdningene våre. 
Holdninger kan ses på som varige beredskaper du gjør deg, både positivt og negativt 
ovenfor ulike forhold (Brinchmann, 2013). 
 
I en studie (Burns & McIlfatrick, 2015) svarte 50% av sykepleierne at de var enige i at 
smerte ikke er en naturlig del av å eldes. Dette viser hvor ulike holdninger sykepleiere 
har til alderdom, og dette kan også ses i praksis.  
 
I NSFs yrkesetiske retningslinjer står det at sykepleier skal ivareta pasientens verdighet 
og integritet (NSF, 2011). En grunnholdning handler om den rollen du setter seg selv i, 
og den rollen du gir den andre personen i relasjonen. Dette speiler hvilket syn du har på 
deg selv, og den andre personen (CappelenDamm, 2011). Dersom sykepleier går inn i 
en pasient-pleier relasjon med en dårlig og nedverdigende grunnholdning, vil dette 
danne barrierer for pleien pasienten får.  
 
Mange har fordommer mot pasienter uten språk. Blant annet kan sykepleier tenke at 
pasienten ikke forstår hva du sier fordi de ikke kan svare deg. Dette kan føre til at 
pasienten får mangelfull informasjon om hva som skal skje, og de kan bli forvirret og 
skremt (Eide & Eide, 2013, s. 388-389). Ofte kan det være lurt at sykepleieren spør seg 
selv ”Hva tror jeg om pasientens smerte?”, og i svaret er det viktig å huske på at det er 
sykepleieren som tror og ikke vet, og pasienten som vet hvordan smertene føles 
(Berntzen et al., 2013).  
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  3.6.5 Demensplan 2020 
I desember 2015 kom Regjeringen med Demensplan 2020, som har som mål å skape 
brukerens og pasientens helse- og omsorgstjeneste (Helsedirektoratet, 2015). I kapittel 5 
”Pasientforløp med systematisk oppfølging og tilpassede tjenestetilbud” 
(Helsedirektoratet, 2015) er målet at ”Personer med demens skal oppleve at de er sett og 
godt ivaretatt. Personer med demens skal ha tilrettelagte boforhold og omgivelser og et 
tilpasset tjenestetilbud” (Helsedirektoratet, 2015). Regjeringens tiltak for å få til dette er 
plant annet å styrke det medisinske og helsefaglige tilbudet til personer med demens. 
Dette omhandler også at de som jobber med denne pasientgruppen skal få opplæring i 
demens.  
 
3.7 Presentasjon av artikler 
Artikkel 1 ”Predictors of the impact of nonpharmacologic interventions for 
agitation in nursing home residents with advanced dementia” - (Cohen-Mansfield 
et al., 2014). 
Hensikten med denne studien var å øke suksessen i tiltak som ikke krever medisiner hos 
pasienter med demens i forhold til agitasjon. Studien observerte systematisk 89 
pasienters agitasjon på et sykehjem i Maryland, USA, og prøvde ut ulike tiltak som var 
tilrettelagt for hver pasient for å redusere agitasjonsnivået. Pasientenes funksjonsnivå, 
kognitive nivå, sanser, selvfølelse og andre preferanser ble kartlagt og tiltakene lagt til 
rette ut fra dette. 
 
Resultatene viste at jo høyere og mer alvorlig kognitiv svikt pasienten hadde, desto 
vanskeligere var det å redusere agitasjon med tiltak som utelukket medisinering. 
Pasientene som fikk redusert agitasjon hadde høyere kognitiv funksjon, mindre 
vanskeligheter med å utføre dagligdagse aktiviteter, og bedre tale-, kommunikasjons- og 
reaksjonsevne.  
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Artikkel 2 ”Pain Assessment in Elderly with Behavioural and Psychological 
Symptoms of Dementia” - (Malara et al., 2016). 
Det er blitt studert på prevalensen av smerter hos pasienter med demens på sykehjem, 
samt å evaluere forholdet mellom smerter, humør, atferd og psykologiske symptomer. I 
dette prospektive observasjonsstudiet av 233 sykehjemspasienter i Italia prøvde de ut 
ulike smertekartleggingsverktøy som baserte seg på både selvrapportering og 
observasjonsverktøy. Pasientens humør og atferd ble også kartlagt. 
 
Resultatene viste at det var bare vel 40% pålitelighet i svarene hos pasientene som 
brukte NRS (Numeric Rate Scale), og av de som leverte pålitelig svar var det ca. 20% 
som rapporterte smerter. Av pasientene som evaluert med PAINAD, ble nesten 52% av 
pasientene registrert med smerter. Studien så samsvar mellom de som hadde smerter, og 
de som hadde depressive symptomer, i tillegg til angst, irritabilitet og aggresjon. De 
konkluderer med at selvrapportering ikke er tilstrekkelig for å kartlegge smerter hos 
pasienter med demens, og at det trengs et observasjonsverktøy for å få tilstrekkelig og 
effektiv kartlegging og eventuell behandling. Det blir også konkludert med at dersom 
smertene ikke blir lindret og blir kroniske, kan pasienten utvikle depresjon, agitasjon og 
aggresjon.  
 
Artikkel 3 ”Nurses’ knowledge and attitudes towards pain assessment for 
people with dementia in a nursing home setting” - (Burns & McIlfatrick, 2015). 
Hensikten med studien var å kartlegge sykepleierens kunnskaper og holdninger om 
kartlegging av smerter hos pasienter med demens på sykehjem. I studien ble en 
tverrsnittsundersøkelse brukt. Et enkelt spørreskjema med avkrysning ble delt ut til 96 
sykepleiere på 17 ulike sykehjem i England. 
 
Til tross lav svar-rate, konkluderer studien med at sykepleierne generelt har god 
kunnskap om kartlegging og behandling av smerter, men at de mangler utfyllende 
kunnskaper om verktøy og valg av smertestillende til pasientgruppen. De viser også til 
barrierer som mangel på personale, tverrfaglig samarbeid og stort arbeidspress. 
Smertekartleggingsverktøy må implementeres bedre på sykehjemmene, og kompetanse 
og fokus på pasientgruppen må økes.  
 
 20 
Artikkel 4 ”Pain in older persons with severe dementia. Psychometric 
properties of the Mobilization-Observation-Behaviour-Intensity-Dementia 
(MOBID-2) Pain Scale in a clinical setting” - (Husebo et al., 2010). 
Hensikten var å validere og ta en test-retest for å sjekke påliteligheten av 
smertekartleggingsverktøyet MOBID-2. Sykepleieren skulle nå også kunne kartlegge 
smerter relatert til interne organer, hud og hode, i tillegg til smerter i ledd og ben og 
pasienter med alvorlig demens. 77 pasienter med alvorlig demens ble smertekartlagt av 
pleiere som kjente pasientens vaner.  
 
Resultatene viste at 81% av pasientene uttrykte smerte, med hovedfokus i muskel-og 
skjelettsmerter når de bevegde bena. Smerter i bekken og/eller kjønnsorganer ble også 
ofte observert. Forskjeller mellom test-retest var små, og konklusjonen var at validiteten 
på verktøyet er godt. Studien konkluderte også med et tidseffektivt og pålitelig verktøy 
som gjorde det lett for sykepleiere å kartlegge smerter hos pasienter med alvorlig 
demens.  
 
 Artikkel 5 ”Smertebehandling til personer med langtkommen demens” - 
(Jenssen et al., 2013). 
Denne studien ble gjort for å belyse sykepleiernes erfaringer med å vurdere smerter hos 
personer med langtkommen demens og språkvansker. Det ble foretatt kvalitative 
intervjuer av fem sykepleiere på sykehjem tilrettelagt for pasienter med demens.  
 
Resultatene viser til både under- og overbehandling av smerter. Utfordringene 
sykepleierne møter sies å være vanskeligheter med å tolke pasientene, manglende 
basiskunnskaper om temaet, samt manglende kunnskaper om demens. I tillegg viser de 
til manglende samarbeid innad i helsefaggruppen. Det konkluderes med at et bedre 
tverrfaglig samarbeid vil være viktig for å oppdage og ivareta pasientens behov for 
smertelindring, og at lederne på avdelingene må prioritere kompetanseoppbygging hos 
personalet som arbeider med pasientgruppen.  
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 Artikkel 6 ”Pain in patients with dementia: A review of pain assessment 
and treatment challenges” - (Husebø et al., 2012) 
Hensikten litteraturstudien hadde var å belyse temaet og at det trengs mer forskning på 
området, på grunn av mye udiagnostisert og ubehandlet smerte hos pasienter med 
kognitiv svikt. Usystematiske søk ble gjort i ulike databaser med søkeord  som var 
relevante for temaet, og artikkelen tar for seg ulike smertekartleggingsverktøy og 
vurderer dem opp mot hverandre. 
 
Resultatene bekrefter; at pasienter med kognitiv svikt har vanskeligheter med å 
selvrapportere smerter, og det vil derfor være en underdiagnostisert og underbehandlet 
pasientgruppe. Dette kan føre til atferdsproblematikk som aggresjon og agitasjon. 
Internasjonale retningslinjer for å kartlegge og behandle smerter er blitt publisert, og 
mange observasjonsverktøy for å kartlegge smerte er blitt utviklet og testet. Den største 
utfordringen viser seg å være implementeringen av verktøyene i praksis. Resultatene 
viser også at det totale antallet foreskrevne smertestillende øker, men det er ikke 
garantert at riktig pasient får riktig type smertestillende. En annen urovekkende faktor er 
at denne pasientgruppen fortsatt blir ekskludert fra randomiserte kontrollerte studier 
som omhandler smertebehandling hos demente, og dette underbygger at det er et stort 
behov for forskning og implementering av verktøy som finnes i sykehjem.  
 
Artikkel 7 ”Smertekartlegging og smertelindring hos pasienter med 
demens: utfordringer og dilemmaer” (Lillekroken & Slettebø, 2013). 
Hensikten med studien var å utforske de erfaringene sykepleierne har innenfor 
smertekartlegging og smertelindring hos pasienter med demens, samt kartlegge 
utfordringer og dilemmaer de står ovenfor. 12 sykepleiere ble intervjuet ved hjelp av 
kvalitative forskningsintervjuer, både fokusgruppeintervjuer og semistrukturerte 
intervjuer. Intervjuene handlet om sykepleiernes erfaringer med smertekartlegging, 
smertelindring og evaluering av smertelindring, samt utdypende spørsmål angående 
kunnskap og kjennskap til ulike metoder for kartlegging, lindring og evaluering av 
smertelindring hos pasientgruppen. 
 
Resultatene utgjorde tre kategorier som måtte tas hensyn til når sykepleier skal 
kartlegge og lindre smerter hos pasientgruppen. 1) Pasientens høye alder, komorbiditet 
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og polyfarmasi. Dette gikk ut på blant annet legemiddelinteraksjoner, økt falltendens og 
alvorlige bivirkninger. 2) Rutiner for smertekartlegging og smertelindring. Der det kom 
frem at mange sykepleiere ofte følte de bare måtte ”prøve seg frem” med medisiner til 
pasientene og se om de hadde effekt på pasientens atferd. 3) Etiske betraktninger ved 
behandling av pasientens smerte. Mange sykepleiere følte de ofte måtte ty til 
tvangshandlinger når pasienten motsatte seg å ta smertestillende, og pleieren så de 
tydelig hadde vondt.  
 
 Artikkel 8 ”Hur demenssjukas smärta kan tolkas” - (Lundell & Svensson, 
2003). 
Studien har som hensikt å belyse viktigheten av at pasienter med demens som mangler 
språkevne skal få god omsorg fra personale med kompetanse, som ser pasientens 
sykehistorie og tidligere liv. Etter intervju med personalet på avdelinger på 
omsorgsbolig og sykehjem ble det utviklet et verktøy som skulle hjelpe til å kartlegge 
smerter hos pasienter med demens. Etter at personalet hadde prøvd ut verktøyet, gjorde 
forskerne nye intervjuer av sykepleiere og hjelpepleiere. I tillegg ble fire pårørende 
intervjuet. Personalet ble intervjuet om erfaringer og eventuelle utforminger av 
verktøyet, og dette materialet ble behandlet kvalitativt før et ferdig observasjonsskjema 
ble laget som skulle være lett for de ansatte å bruke/fylle ut. 
 
I resultatene kommer det frem at sykepleierne generelt har et mer positivt syn på jobben 
sin enn hjelpepleierne, og at de som jobber på omsorgsboligene trives mer enn de som 
jobber på sykehjem. I artikkelen løfter sykepleierne frem at de opplever utilstrekkelig 
kompetanse i forhold til smerte og demens. Kategoriene fysiske, psykiske, sosiale og 
eksistensielle kjennetegn på smerte kom frem. Det ble utformet et 
smertekartleggingsverktøy som skulle være enkelt å anvende og et godt hjelpemiddel til 
å kunne gjøre en strukturert smerteanalyse som er et godt grunnlag for videre eventuell 
behandling.  
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Artikkel 9 ”Smerte- og smertevurdering hos sykehjemspasienter – en 
litteraturgjennomgang” - (Knudsen & Larsen, 2010) 
Bakgrunn for litteraturstudien var at forfatterne tidligere hadde gjort en 
beboerundersøkelse som viste at de vanligste sykdommene på sykehjem var demens, 
angst og depresjon, og at mange pasienter heller ikke var utredet for demens. De ville 
derfor samle forskning på dette området, fordi det er lite av det, samt belyse behovet for 
mer forskning. Det ble funnet 28 vitenskapelige artikler der de fleste var kvalitative 
studier. Fagfellevurderte artikler ble prioritert, og artiklene ble analysert og vurdert i lys 
av relevans for klinisk praksis.  
 
Pasienter med demens ble foreskrevet mindre smertestillende enn kognitivt friske, og de 
kognitivt friske ble også foreskrevet sterkere smertestillende (opioider). I de fleste 
studiene om smertekartlegging og vurdering av smerte, rapporterte pasientene mer 
smerte enn personalet vurderte, og misforholdet var større hos pasienter med kognitiv 
svikt. Dokumentasjonen på smerte og kartlegging var utilstrekkelig. Artikkelen tar også 
for seg mange kartleggingsverktøy. Personalet må ha god kunnskap om sykdom, 
smerteuttrykk, relasjoners betydning og pasientens levde liv for å kunne avdekke 
smerte. For pasienter med moderat demenssykdom er verbale skalaer med 
observasjonsskjema å foretrekke. Hos pasienter med alvorlig demens ble 
observasjonsskjemaer anbefalt. 
 
 Artikkel 10 ”Utfordringer og kompetanse i demensomsorgen – pleieres 
perspektiv” - (Rognstad & Nåden, 2011). 
Hensikten med studien er å beskrive personalets opplevelser av arbeidssituasjonen på 
sykehjem med pasienter med en demenssykdom og aggressiv atferd, samt å belyse 
personalets behov for kompetanseheving slik at pasientenes verdighet som mennesker 
skal kunne ivaretas. Kvalitative semistrukturerte forskningsintervjuer ble utført hos 12 
informanter som jobbet på et sykehjem for pasienter med uforutsigbar atferd. 
 
Det fremkom tre hovedgrupper av utfordringer. 1) Opplevelse av maktesløshet, redsel 
og mislykkethet. Spesielt når pasientene var aggressive. Det var en påkjenning at 
arbeidssituasjonen var så lite forutsigbar. De viser også til utilstrekkelig personale på 
kvelds- og nattevakter. 2) Balanse mellom makt og autonomi. Personalet følte en stor 
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splid mellom å sørge for at pasientene skulle føle seg ivaretatt og ha verdighet, og å 
skulle gi dem denne pleien når de motsetter seg det. Det var ikke med ”lett hjerte” de 
utførte stell med tvang når pasientene ikke oppfattet at de trengte hjelpen. 3) Mangel på 
spesiell kompetanse av mestring og utagerende atferd. Ingen av sykepleierne på 
institusjonen hadde videreutdanning i psykiatrisk sykepleie, kun tre av hjelpepleierne. 
 
 Artikkel 11 ”Makt og tvang i stellesituasjoner” - (Smit & Hvalvik, 2015). 
Kunnskap og kompetanse om temaet kan endre holdninger og bevisstheten om tvang, 
og dermed kan dette føre til økt verdighet for pasientene. Dette er en systematisk 
litteraturstudie.  
 
For å kunne unngå bruk av tvang belyser studien at det er viktig å kjenne pasientens 
livshistorie, ha kunnskap og erfaringer om tvang, men også ha erfaringer om 
alternativer til tvang. Sykehjemmets ressurser og arbeidsmiljø har mye å si for 
alternative tiltak til tvang. Det konkluderes med at det kreves mye tid og innsats fra 
pleiere for å unngå tvang, samt at de påvirkes av ressurser og kompetanse som er 
tilgjengelig på sykehjemmet.  
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4 Diskusjon/drøfting 
Selv om det finnes både lovverk og retningslinjer som legger vekt på å lindre smerte, er 
fortsatt prevalensen av smerter hos pasientgruppen mellom 47-88% (Knudsen & Larsen, 
2010). Flere studier viser også at dette er en underdiagnostisert og underbehandlet 
pasientgruppe når det gjelder smerter (Burns & McIlfatrick, 2015; Jenssen et al., 2013; 
Knudsen & Larsen, 2010; Lillekroken & Slettebø, 2013; Lundell & Svensson, 2003).  
Hvilke utfordringer møter sykepleier ved kartlegging og lindring av smerte hos 
pasienter med alvorlig demens? 
 
I drøftingen min vil jeg ta for meg sykepleieprosessens fem faser, og drøfte hvilke 
utfordringer sykepleier møter på veien.  
 
4.1 Datasamling 
I datasamlingsprosessen møter sykepleieren utfordringer med kommunikasjon, ulike 
aspekter ved smerter, sitt eget kompetansenivå og holdninger. I tillegg møter sykepleier 
utfordringer når det gjelder ressurser og tid, samt kartlegging og 
kartleggingsverktøyene. 
4.1.1 Kommunikasjon og livshistorie 
Selvrapportert smerte er den som blir raskest behandlet, men disse pasientene er ikke i 
stand til å uttrykke det (Husebo et al., 2010; Jenssen et al., 2013; Malara et al., 2016). 
Hos pasientgruppen er manglende språk vanlig, og dette språket kommer ikke tilbake. 
Sykepleiers utfordring er å finne andre måter å kommunisere med pasienten på.  
 
Dersom pasienten lider av motorisk afasi, er det svikt i ordproduksjonen, og pasienten 
kan mer eller mindre forstå hva som blir fortalt. Hvis språkvanskene skyldes sensorisk 
afasi, sliter pasienten med å forstå hva som blir sagt til en. De kan ha flytende tale, men 
med lite betydning der ord blant annet blir byttet om (Solheim, 2015). Det er lett å tenke 
at dersom pasienten ikke kan svare, kan han/hun heller ikke forstå hva du sier, og 
omvendt at de forstår hva du sier siden de klarer å produsere egne ord (Eide & Eide, 
2013). Hvis pleieren ikke vet forskjell på sensorisk og motorisk afasi, eller ikke vet 
hvilken type afasi pasienten lider av, blir kommunikasjonen vanskelig å gjennomføre. 
Dersom pleier har god kompetanse innenfor kommunikasjon, vil det være lettere å finne 
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en måte å kommunisere på. Det kan for eksempel være bruk av bilder, non-verbal 
kommunikasjon, lukkede spørsmål eller lignende (Eide & Eide, 2013).  
 
I forhold til datasamling om pasienten gir mange artikler uttrykk for viktigheten av å 
kjenne pasientens livshistorie, siden pasienten selv ikke kan bidra (Burns & McIlfatrick, 
2015; Lundell & Svensson, 2003; Smit & Hvalvik, 2015). Datasamling bidrar også til at 
pasienten får kontinuitet i sin pleie. Jeg erfarer allikevel selv fra praksis at sykepleierne 
og pleierne sjeldent vet nok om pasientens tidligere sykdommer og for eksempel 
tidligere interesser. Pasienten har én primærkontakt, som er med i nettverksmøter 
sammen med pårørende og pasient, og primærkontakten får ofte det beste bildet av 
pasientens livshistorie. Det hjelper ikke at én person har oversikt over pasientens 
livshistorie, dersom han/hun ikke deler det med resten av personalet, eller bruker det i 
en medisinsk sammenheng med legen, eller for eksempel til å kommunisere med 
pasienten og legen. Under datasamlingsprosessen kan pårørende være en god 
informasjonskilde. De kan fortelle mye, med alt fra hva slags pålegg pasienten liker og 
tidligere interesser til mulige allergier eller annen livsnødvendig informasjon. Det er på 
en annen side ikke alle som har pårørende. Her får sykepleier en utfordring med 
datasamlingen, og er da nødt til å innhente informasjon på en annen måte, kanskje fra en 
tidligere fastlege, eller finne en måte å kommunisere med pasienten på. Det er viktig at 
pleier er klar over at informasjon som kommer fra pasienten, ikke nødvendigvis 
stemmer grunnet deres kognitive svikt.  
4.1.2 Ulike aspekter ved smerte 
I studien til Malara med flere (2016) ble forholdet mellom smerter, humør, atferd og 
BPSD (behavioural and psychological symptoms) studert. Resultatene viste at dersom 
smerter ikke blir lindret, vil de bli kroniske, og pasienten kan utvikle depresjon, 
agitasjon og aggresjon. Forskerne så sammenheng med depressive symptomer hos 
pasientene som også hadde smerter, i tillegg til angst, aggresjon og irritabilitet. Dette 
kommer også frem i Burns og McIlfatricks artikkel (2015). En utfordring sykepleier 
møter er å kunne se flere aspekter av hva smerte kan gjøre med pasientene på et 
individuelt nivå. Ikke alle blir aggressive, noen blir også deprimerte og kanskje 
apatiske, noe som gjør at det vanskelig å tenke at smerter er årsaken. På en annen side er 
det ikke nødvendigvis smerter som er årsaken til endret atferd. Det kan for eksempel 
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være en infeksjon som plager pasienten, så det er viktig at sykepleier er observant på 
grunnleggende behov og eventuelt undersøker nærmere for å finne årsak.  
4.1.3 Kompetansenivå og holdninger 
I artikkelen til Rognstad og Nåden (2011) savner de intervjuede kompetanse og mente 
de trengte faglig oppdatering. De yrkesetiske retningslinjene sier sykepleier personlig 
har ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig (NSF, 2011). Dette 
innebærer at sykepleier må holde seg oppdatert innenfor forskning, utvikling og 
dokumentert praksis på det aktuelle fagområdet, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i 
praksis.  
 
I artikkelen til Lillekroken og Slettebø (2013) nevner sykepleierne at det er for lite 
fokus på faglig oppdatering fra sykehjemmets side. Det er vanskelig å være alene som 
sykepleier å være fokusert på dette feltet dersom de andre på arbeidsplassen ikke er det, 
og ikke tilrettelegger for at sykepleier skal tilegne seg ny kunnskap. Dersom det er slik 
at arbeidsstedet ikke legger til rette for at sykepleieren skal oppdatere seg faglig, sier 
fortsatt de yrkesetiske retningslinjene at det er ditt personlige ansvar som sykepleier 
(NSF, 2011). 
 
I Burns og McIlfatricks studie (2015) svarte 50% av sykepleierne at smerter ikke var en 
del av aldringsprosessen. Betyr dette at 50% av sykepleierne mener det er naturlig å ha 
smerter når folk blir gamle? Dersom dette stemmer er det nedslående fakta, og kan 
forklare mye ubehandlet smerte hos pasientgruppen. Dette funnet kan sees i 
sammenheng med både Lillekroken og Slettebøs studie (Lillekroken & Slettebø, 2013), 
samt Rognstad og Nåden (Rognstad & Nåden, 2011) sine funn. God oppdatert 
kompetanse og implementering av god praksis i institusjon kan bidra til gode 
holdninger.  
 
Å vise respekt ovenfor pasienter med alvorlig demens innebærer blant annet å lytte godt 
og observere, slik at sykepleier kan oppdage hvordan pasienten har det, samt vise og 
speile følelser (Eide & Eide, 2013, s. 392). Eldre får med årene langsommere motorikk 
og redusert oppmerksomhetskapasitet (Mensen, 2013), og både syn, hørsel, smak og 
luktesans blir ofte nedsatt hos eldre (Romøren, 2013). Det er viktig å være tålmodig 
med denne pasientgruppen, men dessverre har jeg erfart fra praksis at pleiere ofte blir 
 28 
utålmodige og irriterte. Er det pleieren som ikke har nok kompetanse om den 
fysiologiske aldringsprosessen, eller har de dårlige grunnholdninger? I flere av artiklene 
viste det seg at de fleste sykepleierne som jobbet på avdelinger med demente pasienter, 
ikke hadde videreutdanning innenfor psykiatri eller geriatri. Dette kan forklare at de 
også følte seg hjelpeløse når de ikke forsto hva pasientene sa (Lillekroken & Slettebø, 
2013; Rognstad & Nåden, 2011). Dårlige holdninger er ofte assosiert med mangel på 
kompetanse innenfor et tema, og dersom kompetansen økte gjennom opplæring av 
personalet slik Demensplan 2020 (Helsedirektoratet, 2015) har som mål, kan det 
muligens oppnås bedre holdninger hos personalet.   
4.1.4 Ressurser og tid 
Både studien til Burns og McIlfatrick (2015) og Rognstad og Nåden (2011) viser til at 
sykepleierne mener det er en stor utfordring at det er for lite ressurser og stort 
arbeidspress. Spesielt når pasientene var aggressive var det en stor påkjenning fordi det 
med lite personale ble en uforutsigbar arbeidssituasjon. I Smit og Hvalvik (2015) sin 
studie påpeker de også at sykehjemmets ressurser hadde mye å si for å kunne avverge 
bruk av tvang i institusjon. Hadde det blitt laget gode rutiner på kartlegging av smerter 
og smertelindring, ville tiden kanskje strukket bedre til. Om dette er en ”ekstraoppgave” 
vil det alltid bli sett på som unødvendig og ugjennomførbart. Dersom personalet hadde 
kartlagt smerter og fått lindret dem, ville pleierne mest sannsynlig stått ovenfor mindre 
agitasjon i ulike situasjoner, og tid ville være en positiv gevinst av dette. Hvis 
personalet hadde endret måten å tenke på i institusjon, ville muligens dette ikke være et 
problem.  
4.1.5 Kartlegging og kartleggingsverktøy 
Når sykepleier skal kartlegge smerter til pasientgruppen, finnes det mange 
kartleggingsverktøy. I Lundell og Svenssons studie (2003) ble det utviklet et eget 
kartleggingsverktøy som legger vekt på fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle 
kjennetegn på smerte. Malara med fler (2016) prøvde ut ulike typer 
smertekartleggingsverktøy, der pasientene med liten eller ingen kognitiv svikt 
rapporterte smerter gjennom NRS, men det var bare 42,5% av disse som ga pålitelige 
svar. Vil dette si at til og med pasienter med liten kognitiv svikt også underrapporterer 
smertene sine?   
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Verktøyet PAINAD (The Pain Assessment in Advanced Dementia) ble også brukt, men 
det diskuteres hvorvidt dette er et egnet verktøy for kartlegging av smerter, fordi det er 
lite spesifisert og fordi det gir muligheter for å tolke falsk respons for smerte. PAINAD 
er enkel å bruke, men den krever tid og trening på forhånd slik at pleieren kan bruke den 
riktig (Malara et al., 2016). Ulempen med mange verktøy er at pleieren summerer opp 
en score og regner gjennomsnittsscore av smerte. Dersom en pasient har en score på 10 
i knærne, men 1 i armene, vil dette endre gjennomsnittet veldig. Pasienten har fortsatt 
smerter på 10 i knærne, selv om gjennomsnittet ikke viser dette (Husebø et al., 2012). 
For sykepleier vil det være viktig å kunne sortere smerter og intensitet, for så å 
rapportere til legen for en god behandling til pasienten.  
 
I Norge ble det i 2009 utviklet et smertekartleggingsverktøy som i 2010 ble 
videreutviklet og kalt MOBID-2 (Husebo et al., 2010). Dette verktøyet består av to 
deler, der første del går ut på å observere smerter i ledd og ben hos pasienter med 
alvorlig demens, og del to går på smerter i indre organer, hode og hud. I studien 
konkluderte de med at verktøyet var tidseffektivt, pålitelig og et verktøy som gjør det 
lett for sykepleiere å kartlegge smerter hos pasientgruppen. Hvis dette verktøyet skal 
fungere så godt, hva er grunnen til at det ikke er blitt implementert i sykehjem? Til tross 
for at vi har fått gode og tidseffektive verktøy som skal gi resultater slik at det er mulig 
å lindre smerter hos pasientgruppen, ser vi fortsatt i nyere forskning at mange har 
smerter (Jenssen et al., 2013). Det krever innsats, motivasjon og tid for å implementere 
slike verktøy i sykehjemmene, og dersom personalet ved avdelingen anser dette som et 
tungvint merarbeid vil dette være vanskelig å gjennomføre.  
 
4.2 Identifisering av behov for sykepleie og mål 
Ved identifisering av behovet for sykepleie og mål vil sykepleier kunne møte på 
utfordringer i forhold til tverrfaglig samarbeid og livskvalitet, polyfarmasi og 
komorbiditet.  
4.2.1 Tverrfaglig samarbeid 
Når personalet skal starte tiltak i forhold til smertelindring, er det viktig at sykepleier og 
lege er enige om hva som skal være målet for pasienten (Eide & Eide, 2013), og at også 
legen har kompetanse innenfor nyere forskning. Dersom sykepleier har kartlagt smerter 
og viser til behov for smertelindring, men legen mener pasienten trenger beroligende, er 
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de ikke på bølgelengde. Det vil bli en stor utfordring for sykepleier som har god 
kompetanse innenfor området dersom sykehjemslegen ikke er oppdatert. Studien 
”Smertebehandling til personer med langtkommen demens” (Jenssen et al., 2013) sier 
også at et bedre samarbeid mellom personalgruppe, tilsynslege og pårørende legger til 
rette for å kunne oppdage og ivareta pasientens smertelindringsbehov.  
4.2.2 Livskvalitet, polyfarmasi og komorbiditet 
Eldre er en sårbar pasientgruppe når det gjelder medisinering. Informantene i 
Lillekroken og Slettebøs studie (2013) mente at jo eldre pasientene er, jo lavere 
toleranse har de for medisiner, og spesielt smertestillende. De poengterte at pasientens 
komorbiditet og polyfarmasi påvirker smertelindringen, og beskriver at mange eldre 
med kognitiv svikt har somatiske diagnoser og tilstander de allerede blir behandlet for. 
Mange av disse diagnosene er smertefulle diagnoser, og et spørsmål sykepleier kan 
stille seg er om det er reelt at pasienten skal bli smertefri, eller om målet er å lindre 
smertene til pasienten. Pasientene kan bli susete av sterke smertestillende, og bli mer 
forvirret samtidig som de får økt falltendens. Dersom pasienten sitter i rullestol 
bortfaller mye av fallfaren, og pasienten kan virke mer forvirret (Lillekroken & 
Slettebø, 2013). Et etisk spørsmål sykepleier kan stille seg da er; Vil pasienten få økt 
livskvalitet av å ikke ha mindre smerter, men være litt mer susete i hodet, eller vil 
livskvaliteten bli bedre av å ikke være susete i hodet, men fortsatt ha smerter? Jeg har 
selv sett en pasient med alvorlig demens bli satt på opiat-smerteplaster, noe som 
resulterte i at hun fremsto mer dement enn hun allerede var, men i gjengjeld kunne hun 
sitte oppe større deler av dagen og klare mer selv, blant annet i stellesituasjon. Dette er 
individuelt for alle pasienter, så noen kan ha utbytte av noe andre ikke har, og alle 
reagerer forskjellig på smertestillende.  
 
4.3 Sykepleiehandlinger 
Sykepleiehandlinger er det som skal gjøres for at målet blir nådd, og her kan 
sykepleieren møte utfordringer med smertelindring, lovverk og bruk av tvang. Bruk av 
tvang kan være en konsekvens av at målet ikke er nådd, og pasienten er urolig, men det 
er også mye sykepleier skal tenke på i forhold til lindring av smerter.  
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4.3.1 Lindring og ikke-medisineringstiltak 
Forskning viser sammenhenger mellom ubehandlet smerte, og depressive symptomer 
hos pasientgruppen (Burns & McIlfatrick, 2015; Malara et al., 2016). Smit og Hvalvik 
(2015) går inn på tiltak pleier kan prøve ut før tvang utøves mot pasienten som ikke 
omhandler medisinering. Artikkelen tar for seg mange gode verdier som sykepleier 
burde ha med seg i stellesituasjoner, som blant annet å være bevisst over miljøets 
utforming, ikke være sint tilbake mot pasienten dersom han/hun blir aggressiv, prøve å 
bytte personale eller prøve igjen senere. Artikkelen sier også noe om å kjenne pasienten, 
slik at sykepleier kan gi individuell omsorg. Dette står i kontrast til Cohen-Mansfield 
med fler (2014) sin studie der de forsøkte å redusere agitasjonen hos pasienter med 
alvorlig demens i sykehjem, uten bruk av medisinering. Tiltak tilrettelagt individuelt for 
pasientene ble prøvd ut. Det viste seg at desto mer alvorlig kognitiv svikt pasienten 
hadde, jo vanskeligere var det å redusere agitasjon med tiltak som utelukket 
medisinering. Ut fra disse artiklene, er medisinering det beste alternativet til denne 
pasientgruppen. For sykepleierne vil det derfor være ekstra viktig å samarbeide 
tverrfaglig med lege slik at pasienten får riktig medisinering.  
 
Knudsen og Larsens artikkel viser (2010) at pasientene rapporterte mer smerter enn det 
personalet vurderte, og at misforholdet var større hos de med kognitiv svikt. Pasientene 
med demens ble foreskrevet mindre smertestillende enn de kognitivt friske, og de friske 
fikk også foreskrevet sterkere smertestillende som opioider.  
 
Malara med flere (2016) viser til at smerter relatert til agitasjon hos pasientgruppen ble 
behandlet med beroligende medikamenter eller nevroleptika, som blant annet brukes for 
å behandle vrangforestillinger og hallusinasjoner, fremfor smertelindrende. Knudsen og 
Larsen (2010) underbygger dette, og viser at pasienter med demens i hovedsak står på 
Paracet som første medisin, og deretter Sobril, som er et beroligende medikament. Jeg 
har erfart i praksis at når agiterte og utfordrende pasienter blir satt på beroligende 
medisiner blir de sløve, og mange kan sove store deler av dagen. Pasientene blir kanskje 
sløve ved stell, og er ikke like aggressive lenger. Er dette gammel praksis som fortsatt 
brukes? Dersom årsaken til agitasjonen er smerter, ender personalet opp med å behandle 
symptomer ved problemet, og ikke årsaken til det. Dette vil hjelpe pleierne med å utføre 
sine arbeidsoppgaver, men det vil mest sannsynlig ikke hjelpe pasienten så mye. Som 
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sykepleiehandling vil det være viktig å observere hvordan pasientene reagerer på 
medisinering, og sørge for at det blir tatt til riktig tid. 
 
Problematisering av behovsmedisiner kommer frem i Husebø med flere sin artikkel 
(2012), der det blir beskrevet som upassende til pasienter med moderat til alvorlig 
demens, fordi de ikke kan selvrapportere sitt behov for smertestillende. Sykepleier har 
et ansvar for å gi helhetlig pleie til pasientene, også de som ikke kan uttrykke sine egne 
behov. Sykepleier har en viktig rolle med tanke på å være både pasientens stemme i 
dialog med lege, samt å observere og kartlegge behov for sykepleie.  
 
Jenssen med flere (2013) tok opp utfordringer med smertevurdering og kartlegging hos 
pasientgruppen, og en av erfaringene var at de følte de ofte måtte prøve seg frem når det 
gjaldt behandling. En periode ble pasientene som var urolige satt på Norspan 
smerteplaster, og noen fikk effekt og andre ikke. Disse pasientene ble ikke utredet for 
smerter i forveien, og det er oppsiktsvekkende at opioider blir prøvd ut på denne måten. 
Her kan sykepleier stille seg kritisk og sette spørsmålstegn ved etikken. Strategien med 
å ”prøve seg frem” ble også nevnt som en utfordring av sykepleierne i Lillekroken og 
Slettebøs artikkel (2013). Pleierne vil pasientene vel, men måten å gjøre det på er ikke i 
samsvar med etiske retningslinjer. Denne måten å jobbe på kan føre til både over- og 
underbehandling av smerter hos pasientgruppen.  
 
Burns og McIlfatrick (2015) resulterer i at sykepleierne har god kunnskap om 
kartlegging og behandling av smerter, men at de mangler de utfyllende kunnskapene om 
hva slags verktøy de skal bruke for å kartlegge og valg av smertestillende til 
pasientgruppen, som blant annet hvorvidt en kunne bruke opioider hos demente. Det er 
ikke en sykepleieoppgave å ordinere medisiner, men likevel ser jeg i praksis at legen 
ofte spør sykepleier om deres mening i forhold til medisinvalg. 
4.3.2 Lovverk og bruk av tvang 
Bruk av tvang kan være en konsekvens av smerter som fører til utfordrende og agitert 
atferd hos pasientgruppen. Artikkelen ”Makt og tvang i stellesituasjoner” 
problematiserer bruk av tvang på sykehjem, og at pasienter med demens er de som er 
mest utsatt for dette (Smit & Hvalvik, 2015). Pasient- og brukerrettighetslovens 
endringer i 2009 skulle forebygge bruk av tvang i institusjon ved å gi åpning for 
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tvangstiltak under strenge forhold dersom visse krav var blitt oppfylt (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999, §4A-3). Likevel viser forskningen at det fortsatt er 
utfordrende å unngå tvang, og at dette er en tidkrevende prosess. Det ble i henholdsvis 
2011 og 2012 oppdaget avvik eller lovbrudd i 89 av 103 kommuner i forhold til bruk av 
tvang (Smit & Hvalvik, 2015). Er rammene og prosessen rundt tvangsvedtak blitt så 
strenge at det begås flere brudd på pasient- og brukerrettighetsloven? I praksis opplever 
jeg at tvang ofte blir brukt, også hos de pasientene som ikke har et tvangsvedtak. 
Pleierne sier det tar lang tid å få legen og spesielt de pårørende med på avgjørelsen 
dersom pasientens samtykke er tatt bort. Min oppfatning er at pleierne mener det er 
mindre strevsomt å gjennomføre tvang ”en gang i ny og ne” ulovlig, enn å dokumentere 
og gjennomføre prosessen slik at personalet får ordentlige rutiner på hvordan pleierne 
skal opptre i slike situasjoner i praksis. Her kan sykepleier stille seg kritisk til etikken, 
og spørre seg om det er etisk riktig å utøve tvang på pasienter som i teorien har 
samtykkekompetanse. 
 
I studien til Rognstad og Nåden (2011) kommer det frem at sykepleierne følte seg 
maktesløse og at de ofte sto ovenfor etiske dilemmaer når det blir henvist til 
tvangstiltak. De følte de var forpliktet til å hjelpe pasienten, men når pasienten motsatte 
seg hjelpen og ble aggressiv, fordi han ikke forsto at han trengte hjelpen pleierne prøvde 
å gi ham, syntes de det var vanskelig. På den ene siden bevarer sykepleieren pasientens 
autonomi dersom man lar dem bestemme selv, men på den andre siden er det mangel på 
helhetlig pleie og bevarelse av pasientens behov ved å ikke gjøre noe. Det samme 
gjelder i forhold til kartlegging; dersom pasienten motsetter seg hjelpen en prøver å gi 
når sykepleier skal kartlegge eller lindre, er det vanskelig å vite hva man skal gjøre. Det 
er en hårfin balansegang mellom autonomi og å måtte ta avgjørelser for dem, og kanskje 
utføre det med tvang i tillegg. Sykepleier kan spørre seg; Skal jeg utføre kartlegging av 
smerter selv om pasienten motsetter seg det, for så å kanskje kunne oppdage og lindre 
smerter slik at pasienten muligens blir roligere? Det vil ikke være riktig å ikke gjøre noe 
med pasienten, men verdigheten til pasienten kan bli krenket dersom sykepleier utfører 
kartlegging når pasienten motsetter seg hjelpen.  
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4.4 Evaluering 
4.4.1 Observasjoner 
Det er viktig å se på hvordan pasienten tar medisinene sine, og hvordan de virker. 
Dersom det for eksempel går for lenge mellom kveldsdose og morgendose har pasienten 
ofte smerter om morgenen. Ulempen jeg selv erfarer fra praksis, er at det på sykehjem 
er mange ufaglærte og ekstravakter på vakt. Det er som regel en eller to sykepleiere på 
jobb, og i helgene bare én sykepleier på hele huset. Selv om mange av de ufaglærte 
jobber ofte og regelmessig, mangler de mye kompetanse og det kliniske blikket 
sykepleiere har. Dersom tiltak er blitt satt i gang, for eksempel en ny type 
smertelindring hos pasienten, vil observasjonen av denne også bli utilstrekkelig, fordi 
mange ikke vet hva de skal se etter, og ingen kurser dem i hva som er viktig å observere 
når slike tiltak startes opp. Forhåpentligvis vil Demensplan 2020 endre dette i fremtiden 
med tiltak om opplæring av alt personale som jobber med pasientgruppen 
(Helsedirektoratet, 2015). I Knudsen og Larsens artikkel (2010) viste det seg også at 
dokumentasjonen på smerte er utilstrekkelig, noe som gjør at sykepleieprosessen sinkes 
eller forsvinner. 
4.4.2 Implementering og evaluering av verktøy  
Det finnes gode verktøy som er klare til bruk i sykehjemmene, og det siste utviklede 
verktøyet, MOBID-2, ble ferdig i 2010 (Husebo et al., 2010). Der jeg jobber har 
MOBID-2 blitt brukt, men dette var da vi var med i et forskningsprosjekt som blir 
publisert nå i 2016. Etter at forskningsprosjektet var ferdig ble det ikke brukt mye 
lenger. Vi har én sykepleier på hele huset som er flink til å utnytte de verktøyene som er 
tilgjengelige. Dette rekker ikke med over 80 pasienter. Kanskje det trengs mer forskning 
på hvordan personalet kan implementere nyere forskning i sykehjem? I artikkelen til 
Lundell og Svensson (2003) viste de til at hjelpepleiere trivdes dårligere enn sykepleiere 
på jobb i sykehjem og omsorgsboliger. Mine erfaringer sier det er et flertall av 
hjelpepleiere ovenfor sykepleiere på sykehjem. Dersom hjelpepleierne også hadde fått 
utfordringer eller ansvar med å kartlegge smerter, og alle pleierne kunne stått sammen 
om det, at det hadde blitt bedre implementert? Dersom kartleggingen blir sett på som en 
ren sykepleieroppgave kan hjelpepleierne føle seg tilsidesatt og utilstrekkelige. Det er 
derimot viktig at personale som skal drive kartlegging har den kompetansen som trengs, 
og at det lages gode retningslinjer for dette.  
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  4.4.3 Sykepleieprosessen 
Sykepleieprosessen er en systematisk arbeidsmetode som i praksis skal føre til at 
pasienten får dekket dine grunnleggende behov, her smertelindring (Dahl & Skaug, 
2011). Dersom sykepleierne jobber systematisk i forhold til de fem fasene, mener jeg 
dette er en god måte å kartlegge og lindre smerter på. Dessverre erfarer jeg i praksis at 
det er lite fokus på sykepleieprosessen, eller at det blir hoppet over hva som egentlig er 
målet for pasienten, og at sykepleier går rett på tiltak. Dette er nevnt tidligere i 
oppgaven, der sykepleierne følte de ofte måtte prøve seg frem i forhold til medisinering 
(Lillekroken & Slettebø, 2013).  
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5 Konklusjon 
Hvilke utfordringer møter sykepleier ved kartlegging og lindring av smerter til 
pasienter med alvorlig demens?  
Den største utfordringen sykepleier møter, er egen kompetanse. Den er ikke 
tilstrekkelig, og må oppdateres jevnlig, uavhengig av om arbeidsplass legger til rette for 
dette eller ikke. Økt kompetanse om demens og smertekartleggingsverktøy kan føre til 
en bedre hverdag både for pasient og pleier, og jeg tror det kan bidra til et mindre 
stigmatiserende arbeidsmiljø. Den teoretiske kunnskapen finnes, men det trengs bedre 
og mer effektiv implementering i sykehjemmene. Demensplan 2020 er tydelig, og 
legger vekt på øking av kompetanse. Det er viktig at alt personale involveres i denne 
prosessen.  
 
Hvis sykepleier bruker sykepleieprosessens fem faser aktivt i sitt arbeid, kan dette bidra 
til en bedre kontinuitet for pasient i forhold til kartlegging og lindring av smerter. Det er 
viktig at sykepleier bruker de ressursene som finnes rundt pasienten, og har kompetanse 
innenfor hva slags språkvansker pasienten har, for å kunne utøve god datasamling. 
Dersom sykepleier og sykehjemslege samarbeider tverrfaglig om felles mål og tiltak for 
pasienten, bidrar dette til en bedre helhetlig omsorg og behandling. God smertelindring 
kan føre til mindre bruk av tvang, og økt livskvalitet hos pasientgruppen.  
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